Sierakowice,……………………….…

……………………………………..
(imię i nazwisko)

……………………………………..
(adres zamieszkania)

………………………………………

Ja, niżej podpisany/a……………………………………PESEL……………………………..... zam. 
w ……………………………………...........  przy ul. ………………………………….......... wyrażam zgodę na świadczenie wobec mnie usług opieki wytchnieniowej w ramach programu Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorządu Terytorialnego – edycja 2026 r., finansowanego ze środków Funduszu Solidarnościowego. 



………………………….., dnia…………………………                                       …………………………..……………..
   miejscowość	        podpis osoby niepełnosprawnej


